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Sammendrag 
 4 
I denne oppgaven skal jeg finne ut hva en sykepleier kan bidra med for å forebygge 
dehydrering hos spedbarn. Det har skjedd en økning av spedbarn innlagt med alvorlig 
dehydrering fra 2002-2006. Alvorlig dehydrering kan føre til alvorlig hjerneskader og i verste 
fall død. Det er viktig å gjøre foreldre oppmerksomme på at barnet raskt kan bli dehydrert 
dersom det ikke får i seg tilfredstillende mengder melk. For at mødre ikke skal velge bort 
ammingen av frykt trenger de god veiledning og oppfølgning fra helsepersonell. Det er viktig 
å oppmuntre mødre til å amme og informere om at morsmelk er det aller beste for barnet til 
tross for at det i noen få tilfeller kan føre til alvorlig dehydrering. Så lenge foreldrene og 
helsevesenet er klar over at det er en risiko for å utvilke det, kan alvorlig dehydrering raskt 
unngåes. 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
1.0 Innledning 
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Da jeg alltid har hatt et ønske om å bli jordmor har jeg også hatt en interesse av amming. Det 
er mye diskusjon rundt amming. Mange føler det er for mye fokus på amming og et for stort 
ammepress, noe som fører til at mødre som av ulike grunner ikke ammer kan føle seg 
stigmatisert. Da jeg søkte på nettet etter ammestatestikk og informasjon om amming fant jeg 
raskt ut at Norske kvinner ligger på topp av ammestatestikken. Det er skrevet utallige bøker 
om amming, og vi har en svært profilert ammeekspert, Gro Nylander, som har hjulpet til med 
å få fokus på amming. 96% fullammer barnet sitt i den første leveuken, 70% fullammer barnet 
ved 3 måneders alder, 44% ved 4 måneders alder og kun 7% ved 6 måneders alder (Lande 
2003:27).  
Mye fokus på amming både før og etter fødselen fører til at 96% fullammer barnet den første 
leveuken (Lande 2003:27). Det er også da de fleste ammeproblemer oppstår. Samtidig har 
gjennomsnittlig liggetid på barselavdelingene gått ned. Det kan da spekuleres i om at den 
korte liggetiden på barselavdelingen gjør at mor reiser hjem akkurat i det hun skal komme i 
gang med ammeprosessen, noe som kan være svært komplisert og vanskelig for mange. I 
Norge har vi også et helsevesen som har mye fokus på at morsmelk er det beste for barnet og 
at amming er det mest naturlige som finnes. Vi kan også finne et «ammepress» i samfunnet 
og mange kvier seg for å ty til flasken, noe som er svært bra. Men dette har også en mørk 
bakside.  
 «Flere rapporter har vist økt antall innleggelser av nyfødte med alvorlig dehydrering 
 pga. sviktende amming. Denne studien viser for første gang en slik økning også 
 i Norge» (Torja:2010).  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I ett nyhetsinnslag på  TV2 i forbindelse med ammeuken i 2009, gikk barnelege og 
doktorgardsstipendiat, Erling Tjora, ut med informasjon om en studie han holdt på med, som 
rapporterte om økt antall innleggelser av nyfødte med alvorlig dehydrering som følge av 
sviktende amming. Det er første gang vi ser en slik økning i Norge, og dette fikk meg til å 
ønske å skrive om dette temaet. 
For perioden 2002–2008 registrerte forskningsgruppen, ved journalgjennomgang, alle friske, 
bullbårne nyfødte under tre uker som hadde blitt re-innlagt på sykehuset md ett vekttap 
på mellom 10-12% av fødselsvekten. Av 37 321 barn som ble født i undersøkelsesperioden, 
ble 38 (1,0‰) identifisert som alvorlig dehydrert. I 2002 ble ett barn innlagt på Haukeland 
sykehus med alvorlig dehydrering. I 2008 ble 12 nyfødte innlagt. Gjennomsnittlig liggetid i 
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barselavdelingene gikk i samme tidsrom ned fra 3,5 døgn til 2,7 døgn. Gjennomsnittsalder 
ved innleggelse var seks døgn, og vektnedgangen var da i gjennomsnitt 15,0 % av 
fødselsvekten. Forskningen viser at det kan ha en sammenheng med at kortere liggetid 
i barselperioden kan være en risikofaktor for utvikling av alvorlig dehydrering hos nyfødte 
(Tjora 2010). Det er ikke skrevet eller gjort mye forskning og undersøkelser på dette temaet i 
Norge selv om det er en økende tendens til alvorlig dehydrering blant spedbarn her til lands. 
Det er ofte mye fokus på utlandet og man kan lett glemme at slike hendelser også forekommer 
i Norge. Erling Tjora har gjennom forskningsartikkelen satt lys på akkurat denne 
problematikken i Norge. Han ser en klar sammenheng mellom kortere liggetid på 
barselavdelingen og alvorlig dehydrerte spedbarn. Jeg ønsker derfor å finne ut hvordan man 
kan forebygge dehydrering hos spedbarn i Norge.   
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Jeg ønsker med dette å  finne ut hvordan sykepleiere kan forebygge at spedbarn som blir 
fullammet ikke blir dehydrerte som følge av utilstrekkelig amming. Jeg vil fokusere på 
spedbarn som er født sunne og friske og som ikke har noen underliggende sykdommer.   
 
 «Hvordan kan sykepleieren bidra til å forebygge at spedbarn som blir fullammet ikke 
 blir dehydrerte?»  
 
1.3 Oppbygning og avgrensning av problemstillingen 
I problemstillingen tar jeg for meg friske barn, født vaginalt og som er båret frem til termin. 
Den kritiske fasen for å bli dehydrert grunnet sviktende amming er frem til 3 ukers alder 
Spedbarna jeg skriver om som blir fullammet av sin mor og blir ikke gitt noe tillegg. Jeg har 
mest fokus på statistikk, forskning og tiltak, ikke på hvordan foreldrene opplever situasjonen. 
Jeg ønsker å finne ut hva en sykepleier kan bidra med for å forebygge dehydrering hos 
spedbarn.   
 
2.0 Metode 
Dalland bruker Vilhelm Auberts definisjon på metode;  
  «En metode er en framgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til 
 ny kunnskap» (Dalland 2001:71).  
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Det skilles mellom to typer metoder, kvalitativ- og kvantitativ metode. Den kvantitative 
metoden kan omfatte blant annet spørreundersøkelser eller statistikk. Det er en metode der 
man får informasjon fra en stor andel mennesker, gjør om denne informasjonen til tall, 
prosenter eller kurver man bruker i statistikk. Gjennom å bruke en kvantitativ metode får man 
en oversikt over hva flertallet mener (Dalland 2001:72). Et eksempel på kvantitativ metode er 
spørreundersøkelsen jeg har brukt i denne oppgaven for å kartlegge kostholdet til norske 
spedbarn, «Spedkost 6 måneder. Landsomfattende kostholdsundersøkelse blant spedbarn i 
Norge». Kvalitativ metode gir oss ett innblikk i den enkeltes meninger og opplevelser. Det 
kan være intervjuer med kvinner om årsaker til at de velger bort amming. Da går man i 
dybden til den enkelte og finner deres personlige meninger. Denne metoden er ikke målbar 
(Dalland 2001:72).  
 
2.1 Metodevalg 
Jeg har brukt litteraturstudie for å finne informasjon til oppgaven. Jeg har brukt både 
kvantitative og kvalitative fag- og forskningsartikler. Erling Tjora m.fl. har skrevet 
forskningsartikkelen «Early severe weight loss in newborns after discharge from regular 
nurseries» der de har forsket på risikofaktorene for dehydrering blant spedbarn i Norge. Dette 
er en kvantitativ metode der 37321 spedbarn deltok i en undersøkelse som gikk over  6 år. 
Erling Tjora har også skrevet en casestudie i Tidsskrift for Den norske Legeforening «En seks 
dager gammel pike med vektnedgang» der han bruker kvalitativ metode, altså en enkelt 
persons episode. Jeg ønsker å finne ut hva som er skrevet om hyperton dehydrering blant 
spedbarn og hvor mye fokus det er bevilget i litteraturen. I litteraturen kan jeg finne alt fra 
kunnskap fra undersøkelser og teorier om emnet (Dalland 2001:60). Jeg har brukt 
pensumlitteratur for å finne frem til fakta om dehydrering og kunnskap om ernæring blant 
spedbarn. I pensumlitteraturen stod det ikke skrevet om dehydrering blant friske spedbarn, og 
det var dette jeg ønsket å finne mer om.   
Jeg har brukt databaser som; Helsebiblioteket, Tidsskrift for Den norske legeforening, British 
Medical Journal og BIBSYS. Søkeordene jeg har brukt er; Hypernatraemic dehydration, 
breast feeding, dehydration, neonatal dehydration, newborn weight loss. Da jeg fant artikler 
som beskrev det jeg ønsket å vite, så jeg på kildehenvisningen og fant frem til kildene 
forfatterne hadde brukt. Jeg så raskt at det var flere som nevnte samme personene i artiklene 
sine. Blant annet Laing og Wong (2002), som har skrevet en fagartikkel, «Hypernatraemia in 
the first few days: is the incidens rising?». Da ble det naturlig at jeg søkte opp deres 
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fagartikkel. Flertallet av artiklene jeg har brukt er på engelsk. Jeg har også funnet statistikk fra 
Sosial- og Helsedirektoratet, der de har gjort en landsomfattende undersøkelse av 
spedbarnskost. Jeg har også brukt andre offentlige publikasjoner, som en stortingsmelding fra 
regjeringen og annen informasjon om blant annet Ammekyndige helsestasjoner fra 
Helsedirektoratet.  
  
Jeg har valgt å bruke to bøker som ikke er fagbøker, «Amme- ABC» (2006) og «Mamma for 
første gang» (2007), men som er skrevet av Gro Nylander som arbeider som overlege ved 
føde/barselavdelingen på Rikshospitalet i Oslo. Hun er også leder av Nasjonalt ammesenter 
og Ammefagrådet og har arbeidet for Ammehjelpen i mange år, i tillegg til å lede 
helsemyndighetenes prosjekt «Mor-barn vennlig initiativ», som er svært aktuelt for denne 
oppgaven. Jeg har også brukt rammeplan for både jordmorutdanningen og 
sykepleierutdanningen for å understreke sykepleierens funksjon og ansvar.  
 
2.2 Kildekritikk 
Jeg hadde store problemer med å finne relevant litteratur om emnet på norsk. Det var kun en 
forskningsartikkel, en caseartikkel og en kommentar til caseartikkelen jeg fant på norsk som 
var relevant. I de andre forskning og fagartiklene jeg fant, var det flere som etterlyste mer 
litteratur og forskning om temaet. Da jeg søkte i British Medical Journal fant jeg flere av de 
originale forskningsartiklene i full PDF. Etter hvert som jeg fant flere og flere artikler fant jeg 
også ut at flertallet av forfatterne hadde de samme meningene og resultater. I mine søk etter 
forskningsartikler fant jeg ofte frem til primærkilden og den reelle undersøkelsen/forskningen 
som var blitt utført. Dette gjør at informasjonen jeg har samlet inn blir mer troverdig da 
sekundærkilder ofte har fortolket teksten eller oversatt den til ett annet språk (Dalland 
2001:69).   
 
3.0 Sentrale begreper 
Hypogalakti = Lav melkeproduksjon 
Hypernatermi = Høy konsentrasjon av serum-natrium i blodet 
Hyperton dehydrering = Høy konsentrasjon av alle vevsvæsker med ett lavt blodvolum  
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4.0 Ulike former for dehydrering hos spedbarn 
Det finnes tre former for dehydrering, isoosmolal dehydrering, hypoosmolal dehydrering og 
hyperosmolal dehydrering. De er delt inn i tre kategorier etter årsakene og de foreliggende 
forstyrrelsene i elektrolyttbalansen. Svært alvorlig er forstyrrelser i natriumbalansen. 
Hypoosmolal dehydrering sees først og fremst hos eldre mennesker som kan lide av blant 
annet kronisk nyresvikt eller langvarig diuretikabehandling som følge av hjertesvikt. I noen 
tilfeller kan det komme av svetting, der kun væsketapet og ikke saltet blir erstattet. (Jacobsen 
2006:219). I mange tilfeller der dehydreringen ikke er i en alvorlig grad oppfordrer man eldre 
til å drikke mer, spesielt kullsyrevann som inneholder salt. Ettersom denne type dehydrering 
ikke er aktuell for min problemstilling, fokuserer jeg heller på å beskrive isoosmolal 
dehydrering og hyperosmolal dehydrering som kan forekomme blant spedbarn.  
 
4.1 Isoosmolal dehydrering 
Isoosmolal dehydrering kan forekomme hos spedbarn. De vanligste årsakene til at barn har 
denne type dehydrering er ikke grunnet sviktende amming, men heller tap av væske gjennom 
lagvarig diaré eller oppkast og brannskader. Tap av ekstracellulærvæske skjer raskere enn tap 
av totalvann og symptomene og komplikasjonene kan forekomme raskt. Dersom barnet har 
feber og svetter samtidig som det ikke får i seg væske, kan det føre til totalvanntap i tillegg til 
tap av ekstracellulærvæske (Jacobsen 2006:218).  
 «Denne formen for dehydrering skyldes tap av vann og elektrolytter, hovedsakelig 
 natrium. Innholdet i væsken som tapes, svarer til ekstracellulærvæsken (ECV). Ett 
 slikt tap av ekstracellulærvæske gir ikke forandringer i osmolaliteten og vil derfor ikke 
 innvirke på intracellulærvæsken. Ekstracellulærvæsken må bære hele væsketapet 
 alene, og hypovolemi og sjokk inntrer mye raskere enn ved hyperosmolal 
 dehydrering» (Jacobsen 2006:218).  
 
For å diagnostisere denne type dehydrering taes det blodprøver for å undersøke 
konsentrasjonen til stoffene i kroppen. Dersom det kun er tap av ekstracellulærvæske vil 
natriumkonsentrasjonen være normal. Om det foreligger totalvanntap vil 
natriumkonsentrasjonen være forhøyet. Dette behandles ved å gi intravenøs væskebehandling 
basert på hvilke konsentrasjoner som er berørt av dehydreringen og om personen fortsatt lider 
av diaré eller oppkast (Jacobsen 2006:218-219).  
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4.2 Hyperosmolal dehydrering 
 «Hyperosmolal dehydrering skyldes mangel på vann samtidig som 
 elektrolyttforrådene er bevart. Et slikt totalvanntap medfører at alle vevsvæsker blir 
 mer konsentrert  (hemokonsentrasjon, hyperosmolalitet) samtidig som blodvolumet 
 blir lavt (hypovolemi)» (Jacobsen 2006:217).   
 
Ved denne tilstanden vil  osmotisk diffusjon fra den intracellulærevæsken til den 
ekstracellulærevæsken dekke mye av vanntapet før alvorlige tilstander som sjokk og cerebrale 
blødninger oppstår. En kan miste opp til 10% av kroppsvæsken før man sier at det foreligger 
en alvorlig dehydrering som krever behandling (Jacobsen 2006:217).  
Det kan være flere årsaker til denne type dehydrering. Både tap av væske på grunn av sterk 
varme, feber hos pasienter som ikke har mulighet eller er for medtatte til å ta til seg væske 
(Jacobsen 2006:217), eller i dette tilfelle, spedbarn som vil og prøver å amme, men som av 
forskjellige grunner ikke får i seg tilstrekkelig morsmelk. Det er denne type dehydrering som 
forekommer når spedbarn ikke får i seg tilstrekkelig med morsmelk/væske de første 
levedøgnene.  
Det kan være flere årsaker som gjør at spedbarnet ikke får i seg nok næring. En av de 
vanligste utfordringene på barselavdelingene er at barnet ikke tar brystet skikkelig, dette fordi 
mor kan være medtatt etter en lang fødsel, brystknoppen til mor er for stor, at barnet har en 
liten munn eller en kombinasjon. Mor kan ha for store og bløte bryst slik at barnet ikke får 
tak. Dersom mor har brystspreng og ikke får veiledning i hvordan hun skal tømme brystet ved 
hånd, kan barnet få i seg for mye brystvev og ikke få det gode sugetaket. Det er vanskelig å 
oppdage at barnet ikke suger godt. Generelt er dårlig stimulering av brystet en 
sammenfattende årsak til at barnet får i seg for lite melk (Nylander 2008:29-34).  
For å diagnostisere denne typen dehydrering når den har inntruffet ser man etter tørre 
slimhinner, innsunkne øyne, stående hudfolder, manglende svetting, selv ved feber, nedsatt og 
konsentrert urinering, gråt uten tårer. På grunn av intracellulært ødem sees ikke disse 
symptomene så ofte ved spedbarn og det er vanskelig å diagnostisere kun ved utseende. Ved 
alvorlig dehydrering er pulsen bløt og rask, blodtrykket er lavt og pasienten er slapp og har 
nedsatt bevissthet, i verste fall, koma. Dette inntrer da pasienten har mistet > 10% av 
kroppsvekten (Jacobsen 2006:218). For å sikkert kunne diagnostisere hyperton dehydrering 
hos spedbarn må man se etter ett betydelig vekttap på ca 10-30% av fødselsvekten (Meberg 
2009:869).   
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 «Blodprøvene viser forhøyete verdier av hemoglobin, hematokrit, proteiner, karbamid, 
 kreatinin, natrium, kalium og klorid» (Jacobsen 2006:218).   
 
Ett eksempel på det kan være hypernatremi, som betyr at det er forhøyet konsentrasjoner av 
saltet natrium (Na, Na+) i kroppen. Det vil si natriumnivåer > 145 mmol/l. Vanlig 
natriumnivåer for ett friskt spedbarn er 139-146 mmol/l. Nivåer over 150 mmol/l viser at 
dehydreringen er hyperton (Meberg 2009:869). Hyperton dehydrering kan i verste fall føre til 
sirkulatorisk kollaps og død, cerebrale skader som følge av tromboser og infarkter kan også 
oppstå (Finberg, L:2007:110).  
Behandling for hyperton dehydrering skal først og fremst forhindre utvikling av alvorlig 
hjerneødem som igjen kan føre til hjerneskade og død. Dehydreringen behandles med 
natriumklorid eller Ringer-acetat til god sirkulasjon, blodtrykk og diurese er gjenopprettet. 
Normaliseringen av pasientens serum-natriumnivå bør gå gradvis slik at man unngår for raskt 
fall i osmolaliteten som kan føre til utvikling av cerebralt ødem og kramper (Jacobsen 
2006:218).   
 
 
5.0 Årsak til hyperton dehydrering  
Årsaken til at spedbarn har stor risiko for å bli dehydrert er at de ikke enda har en fullkommen 
væskeregulering. Dette viser seg i en økt disposisjon for ødemer og dehydrering. Spedbarn 
har også ett større totalt vanninnhold, ca 75 % mot 50-60% hos et voksent menneske. Det 
større vanninnholdet skyldes at mennesker er født med et større ekstracellulært væskevolum 
som lettere forandres, øker og minsker. Ettersom vannomsetningen til spedbarn er i tillegg 4-5 
ganger større enn hos ett voksent menneske, er det mye mer sårbart for væskemangel som kan 
oppstå ved ammeproblemer. Problemer oppstår raskere og blir derfor mer alvorlig (Seip 
1992:97). 
Jeg skal nå gå  litt nærmere inn på hvilke årsaker som kan forårsake at et spedbarn blir 
alvorlig dehydrert.  
  
5.1 Utilstrekkelig amming  
En casestudie skrevet av E. Tjora og H. Reigstad (2009) beskriver en 6 dager gammel pike 
som ble re-innlagt på sykehuset på grunn av hyperton dehydrering. Barnet var helt friskt og de 
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ble liggende på pasienthotellet i ett og ett halvt døgn før de reiste hjem. Jenta ble ikke veid 
ved hjemreise og på grunn av påfølgende helg kom hun ikke til kontroll på helsestasjonen før 
sjette levedøgn. Hun hadde da gått ned 19% av fødselsvekten. Moren beskrev barnet sitt som 
mye sultent og hadde henne mye ved brystet. Hun hadde hatt en følelse av at hun hadde hatt 
lite melk, men trodde nå at dette hadde stabilisert seg. Moren hadde fullammet barnet og ikke 
gitt noe erstatning. Barnet hadde hatt avføring flere ganger, men uten forandring av utseende. 
Ett tegn på at barnet har fått i seg nok morsmelk er nettopp at avføringen skifter farge fra sort 
til gul, og den kommer 4-5 ganger i døgnet (Nylander 2008:40). Moren til barnet var usikker 
på hvor mye vannlating barnet hadde hatt, og hun fortalte at barnet nesten aldri gulpet. Ved en 
klinisk sjekk virket barnet kvikk og rask. Hun var noe romskinnet, men fontanellen ble funnet 
normal i nivå. Som nevnt tidligere, er det svært vanskelig å oppdage dehydrering kun ved 
utseende ved spedbarnet, dette pågrunn av ett intracellulært ødem. Blodprøver ble da 
avgjørende for å oppdage en form for dehydrering. Resultatene på blodprøvene viste at hun 
hadde ett s-natrium nivå på 170 mmol/l, da normalen er mellom 139 mmol/l- 146 mmol/l. 
Kliniske funn og blodprøvesvarene viste at piken hadde hyperton dehydrering og behandling 
ble satt i gang.   
Legene kom frem til at hypogalakti, redusert melkeproduksjon, forbundet med dårlig 
tømming av brystene primært var hovedårsaken til dehydreringen. Mor hadde melk, men 
sviktende ammeteknikk førte til at barnet ikke klarte å ta til seg nok næring. Det er svært 
sjeldent at årsaken kun er primær hypogalakti, men heller forekommer isteden som en 
konsekvens av ufullkommen amming (Tjora 2009:868,869). Insidensen av barn med 
dehydrering viser seg å være økende. Liggetiden siden 2002 til 2008 har samtidig sunket fra 
3,5 til 2, 7 døgn (Tjora 2010).   
  
5.2 Kortere opphold på  fødeavdelingen 
Norske kvinner er på  verdenstoppen når det gjelder amming, 96 % fullammer sitt nyfødte 
barn i den første leveuken (Lande 2003:27). Liggetiden på barselavdelingene har sunket fra 
3,5 døgn til 2,7 døgn (Tjora 2010). Når mor og barn blir skrevet ut fra barselavdelingene i en 
slik avgjørende periode for ammeprosessen, har verken sykepleiere eller leger mulighet til å 
fange opp risikobarn ettersom barnet naturlig går ned i vekt den første uken og mor har ikke 
kommet ordentlig i gang med melkeproduksjonen.  
Det er vanlig at spedbarn går ned inntil 10% av fødselsvekten sin i løpet av den første 
leveuken. Dette skyldes at mor ikke umiddelbart kommer ordentlig i gang med 
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melkeproduksjonen og at spedbarnet mister væske gjennom hud og lunger. Dersom spedbarna 
har et uhensiktsmessig stort vanntap uten tilførsel av væske, har de problemer med å 
konsentrere urin. Dette kan da føre til hyperton dehydrering (Tjora 2009:868) og 
hypernatremi. Hypernatremi vil da komme av enten eller en blanding av følgende faktorer ; 
redusert væskeinntak, væsketap og natriuminntak (Laing 2002:158).  
 
5.3 Ingen kontrollveiing  
 «De fleste barn i vårt distrikt skrives nå ut fra barselavdelingen i løpet av de første to 
 levedøgn, altså mens de fortsatt går ned i vekt, og før mor har kommet ordentlig i gang 
 med melkeproduksjon. Hvis da barna ikke veies i løpet av de påfølgende døgn, vil det 
 være vanskelig å fange opp mødrene med sviktende amming» (Tjora 2009:869).  
 
Det finnes en tommelfingerregel på at barna mister inntil 10% av sin fødselsvekt i løpet av de 
tre-fire første levedøgnene før vektøkningen begynner (Grønseth 1998:224). Men hvor riktig 
er egentlig denne tommelfingerregelen? En forskningsartikkel fra Nederland har satt fokus på 
akkurat denne tommelfingerregelen om det er naturlig med opptil 10% vektnedgang. Så langt 
har de ikke funnet en forskningsbasert regel på hvordan fange opp spedbarn med hyperton 
dehydrering. Det første de kommer frem til er at det ikke finnes noen tilfeller av hypernatremi 
dehydrering i løpet av spedbarnets tre første levedøgn, antakelig fordi det tar litt tid før 
utilstrekkelig amming fører til vekttap. De bestemte seg da for at regelen om vekttap bør 
gjelde barn fra 3 døgn til 11 døgn. De utviklet deretter en referansetabell for ammede nyfødte 
i alderen 2-11 døgn. De brukte forskningsbasert kunnskap om hyperton dehydrering. 
Resultatet var at tommelfingerregelen kunne skape for mange falske utslag på dehydrering, og 
de ønsker en mer spesifisert kontrollruntine for å oppdage dehydrerte spedbarn (Dommelen 
2006:492).  
I Norge går vi fortsatt ut i fra regelen om at opptil 10% vektnedgang er naturlig i løpet av de 
første tre-fire levedøgnene. Men dersom barnet går ned mer enn 10% eller ikke klarer å legge 
på seg igjen innen 10-14 dager, bør det undersøkes nærmere da det kan lide av dehydrering 
(Iyer 2008:297). Det er også utarbeidet normalkurver for vekstparametrene for norske barn 
(Seip 1992:80-81)  
En forskningsartikkel skrevet av NP Iyer (2007:297) i Storbritannia tok for seg akkurat dette 
temaet, dehydrering og amming. De ønsket å undersøke om tidlig veiing av spedbarn og 
undervisning og veiledning om amming kunne lede til at færre spedbarn ble dehydrerte 
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samtidig som flere ammet. De innførte denne nye metoden på Singleton Hospital, Swansea 
NHS Trust,i South Wales som gir fødselshjelp til ca 3500 kvinner per år. I juli 2004 ble nye 
rutiner innført. Det innebar at jordmødre veide barnet innen 72-96 timer og igjen 7-10 dager. 
Ammingen ble observert og  spedbarnets eliminasjonsmønster ble observert, både mengde, 
tidspunkt, form og farge. De kvinnene med spedbarn som mistet mer enn 8% av fødselsvekten 
fikk ytterligere hjelp og støtte med amming, dersom vekttapet var mer enn 10% ble de henvist 
til sykehus der en ammeekspert ble utnevnt for å undervise jordmødre samt gi ekstra hjelp og 
støtte til mødrene.  
Resultatet fra forskningen var at spedbarna fra som var med i den gruppen som fikk tett 
oppfølgning hadde mindre tilfeller av alvorlig dehydrering og mindre prosent tap av 
kroppsvekt. Det var også et mindre antall spedbarn med sodium-natrium nivåer over 150 
mmol/l i gruppen med tett oppfølgning (18,9% vs 56,5%). I tillegg til dette var re-innleggelser 
og sykehusopphold mindre i gruppen med tett oppfølgning. Ettersom denne nye metoden også 
skulle ha fokus på amming ble det registrert ett høyere antall ammende mødre etter 
utskrivelse og etter 8 uker (Iyer 2007:298). Med andre ord betyr denne undersøkelsen at 
effekten av tidlig veiing resulterer i færre tilfeller av hyperton dehydrering av nyfødte og 
høyere andel ammende mødre etter 8 uker.  
  
6.0 Sykepleierens forebyggende og helsefremmende funksjon 
Når en sykepleier skal jobbe helsefremmende og sykdomsforebyggende skal det være like 
mye fokus på å fremme helse som å forebygge sykdom og død. Helsefremming handler om 
å gjøre helse om til noe positivt, en ressurs i hverdagen. Sykepleieren skal ha fire 
målsetninger som skal reflektere hans/hennes mål med å fremme helse og forebygge sykdom 
(Mæland 2007:13).  
 «- å legge omgivelsene til rette for best mulig helseutvikling 
o å styrke befolkningens motstandskraft mot helsetruende forhold  
o å stimulere folks evner til fleksibel funksjonering, mestring og kontroll  
o å bidra til at folks livskvalitet blir best mulig» (Mæland 2007:14).  
 
I Rammeplan for Sykepleierutdanning, fastsatt 25. januar 2008 av Kunnskapsdepartementet 
står det som følger:  
 «Sykepleie omfatter tiltak for å fremme helse og forebygge sykdom hos friske og  
 utsatte  grupper i befolkningen. Det kreves kunnskap om sammenhenger mellom  helse 
 og sykdom i ett individ- og samfunnsperspektiv».  
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Etter endt utdannelse skal sykepleieren ha handlingskompetanse til å  
     «forstå risikofaktorer av individuell og/eller miljømessig karakter og ha innsikt i  tiltak 
  som fremmer helse og forebygger sykdom» (Rammeplanen 2008:5).  
 
En enkel formel for virkemidlene i det forebyggende helsearbeidet er: 
«Forebyggende helsearbeid = Helsevern + Helseopplysning + Politikk for Helse» (Mæland 
2007:19). Der helsevern tar sikte på å beskytte befolkningen mot eventuelle sykdommer og 
andre helsetrusler som det er mulig og vaksineres mot, eller gjennom Helse Miljø og 
Sikkerhet i arbeidslivet.   
 «Helseopplysning betegner alle former for kommunikasjon om helse, fra konkrete  
 anbefalinger til åpne diskusjoner om helseverdier» (Mæland 2007:19)  
 
Helseopplysning er det formen for forebygging og helsefremming som sykepleieren har 
lettest med å gjennomføre. Ved å arrangere undervisningstimer, svangerskapskurs, samtaler 
og andre former for kommunikasjon med mennesker, er hun/han med på å forebygge og 
fremme helse.  
 «Politikk for helse omfatter alle samfunnsmessige beslutninger som eksplisitt eller  
 implisitt kan fremme folkehelsen» (Mæland 2007:19).  
  
Jeg vil nå gå nærmere inn på hvilke forebyggende og helsefremmende tiltak sykepleier  kan 
sette i gang for å forebygge hyperton dehydrering hos nyfødte.  
 
6.1 Veiing 
Som nevnt ovenfor er tidlig veiing det viktigste tiltaket. Iyer (2007:297) mener at barnet bør 
veies ved fødsel og deretter innen 72-96 t etter fødsel og deretter etter 7-10 dager. På denne 
måten er det lettere å fange opp de barna som står i fare for å blir dehydrert. 
Kommunehelsetjenester spiller en avgjørende rolle i å fange opp nyfødte som er i faresonen. 
Ettersom spedbarna nå forlater barselavdelingen i løpet av de to første levedøgn, samtidig 
som de fortsatt går ned i vekt, og før mor har kommet ordentlig i gang med melkeproduksjon, 
er det vanskelig for sykehuset å plukke ut spedbarn som er dehydrerte, ettersom tegnene ikke 
har begynt å komme enda.   
 16 
  «Tidlig veiing etter hjemreise er derfor påkrevd for å fange opp risikobarn og  
 forhindre alvorlig dehydrering» (Tjora 2009:869).  
 
Det er derfor svært viktig at foreldrene veier barnet sitt enten på en barselpoliklinikk, 
helsestasjon eller i hjemmet i den første og andre leveuke for å  undersøke om ammingen til 
barnet er tilstrekkelig. En slik strategi har vist å gi god profylakse mot hyperton dehydrering 
(Iyer 2008:299). 
Som nevnt ovenfor har Helsedirektoratet kommet frem til nye nasjonale faglige retningslinjer 
for veiing og måling. Dette vil være et godt tiltak for å fange opp risikobarna.  
  
 «4.3.3 Nye nasjonale faglige retningslinjer for veiing og måling 
 Utkast til Nasjonale faglige retningslinjer for veiing og måling i helsestasjons- og  
 skolehelsetjenesten vil føre til følgende endringer i oppsatt program. Barnet skal  veies 
 innen 10. dag etter fødsel. Dette vil medføre at hjemmebesøket 
 må  utføres innen 10. levedag, og ikke 14. levedag som er praksis i dag (...)»(Larsen 
 2010:26).  
 
Ettersom foreldrene ofte har mye å tenke på og kan ha problemer med å forholde seg til for 
mye informasjon og avtaler, er det viktig at sykehuset formidler til den lokale helsestasjonen 
at barnet blir utskrevet til hjemmet og bør komme til kontroll innen 48 timer etter utskrivelse 
fra sykehus.   
 
6.2 Veiledning og undervisning av foreldre 
Nasjonalt kompetansesenter for amming har utnevnt landets første godkjente Ammekyndige 
helsestasjoner. Målet med disse ammekyndige helsestasjoner er å øke kvaliteten på 
ammeveiledningen ved norske helestasjoner. For å oppnå status som Ammekyndig 
helsestasjon må de ansatte få oppdatert faglig- og forskningsbasert kunnskap, samtidig som 
det utvikles retningslinjer for hvordan de skal arbeide med amming. Helestasjonene skal også 
drive mer systematisk arbeid av ammeveiledning enn før, slik at mødrene er bedre forberedt 
på hva de har i vente. I tillegg har de rutiner på at de skal kontakte mødrene innen 48 timer 
etter at de har fått beskjed fra sykehuset om at de er utskrevet. Hensikten med dette er at 
ammeproblemer skal kartlegges på en mer systematisk måte og at helsesøstrene skal kunne 
komme med konkrete forslag og løsninger på problemer som kan oppstå. Ettersom de er 
oppdatert faglig på amming, vil de ha kompetanse til å komme med nye løsninger og ideer, 
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samt være med på å gi opplysninger om morsmelkerstatning og ikke stigmatisere de som ikke 
klarer å amme (Aambø 2010)  
Som sykepleiere skal man; 
 «delta i helsefremmende arbeid og fokusere på å styrke positive faktorer hos  individet 
 og i miljøet» samt «anvende kunnskap om sykdommer og menneskets  ulike 
 reaksjoner på sykdom i helefremmende og forbyggende  arbeid» (Rammeplanen  
 2008:6).  
 
Dette innebærer at sykepleieren i helsestasjonene kan forebygge dehydrering ved å invitere til 
ett kurs der foreldrene får informasjon og veiledning om amming. Helseopplysning og 
helsesamtale innebærer at sykepleieren jobber forebyggende på et individuelt nivå. I samtaler 
med den gravide, kan sykepleieren undervise og veilede, samt åpne opp for diskusjon slik at 
den gravide føler at hun har kontroll over situasjonen og hva hun har i vente (Mæland 
2007:119).  
 
6.3 Mor-barn vennlig initiativ 
Tidlig på 90-tallet lanserte WHO/UNICEF the Baby-Friendly Hospital Initiativ (BFHI), altså  
Mor-barn vennlig initiativ. Det var ett verdensomspennende tiltak for at amming og tidlig 
nærkontakt mellom mor og barn på fødeavdelingene skulle prioriteres. Gro Nylander ble 
utnevnt som prosjektleder. For å være et godkjent Mor-barn-vennlig sykehus, skal sykehuset 
innfri kravene til WHO/UNICEFS 10 trinn for vellykket amming: 
      
 «Et Mor-barn-vennlig sykehus skal: 
 1. Ha en skriftlig ammeprosedyre som rutinemessig formidles til alt helsepersonell  
 ved avdelingen. 
 2. Tilby opplæring slik at det er mulig for personalet å følge ammeprosedyren. 
 3. Bidra til å spre informasjon til gravide om fordelene ved brysternæring og om hva  
 de kan gjøre for å få til ammingen. 
 4. Sørge for at mor og barn etter en normal fødsel kan ha uforstyrret hudkontakt i  
 minst én time, eller til barnet er rede til å suge og den første ammingen har funnet  
 sted. Gjøre mødrene oppmerksomme på tidlige tegn på sult/sugebehov hos barnet. 
 5. Vise mødre hvordan de skal amme og hvordan de kan opprettholde  
 melkeproduksjonen selv om de midlertidig skilles fra sine spedbarn. 
 6. Ikke gi nyfødte barn noen annen form for næring eller drikke enn morsmelk,  
 unntatt når det er medisinsk grunn til det. 
 7. Gi mor og barn anledning til å være sammen 24 timer i døgnet. 
 8. Oppmuntre til amming etter behov, såkalt selvregulering. 
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 9. Unngå bruk av narresmokk eller flaskesmokk til brystbarn, iallfall til ammingen er  
 veletablert. 
 10. Bidra til at det etableres en enhetlig arbeidende tiltakskjede mellom  
 svangerskapsomsorgen, føde/barselavdelingen og helsestasjonen. Helsetjenesten  bør 
 informere om Ammehjelpen, og støtte opprettelsen av ammehjelpgrupper» (1995:2).   
 
I stortingsmeldingen nr.16 fra 2003 står det som følger; 
 «(...) Det må arbeides for at alle føde- og barselavdelinger drives i samsvar med 
 kriterier for  et Mor-barn vennlig sykehus».  
 
Det har blitt satt mye fokus på og mange ressurser til for at dette skal fungere optimalt, og 
dette er en av hovedårsakene til at norske kvinner er på toppen av ammestatistikken.  
 
7.0 Årsaker til hyperton dehydrering blant spedbarn 
Jeg ønsker nå å  drøfte hva som kan være de ulike årsakene til at spedbarn i Norge blir 
alvorlig dehydrert. Man hører som regel om denne formen for dehydrering gjennom statistikk 
fra u-land og det er fremmed for oss som bor i så rikt land som Norge. Ettersom det har 
skjedd en utvikling der kvinnen oppholder seg kortere på sykehus enn før, blir det vanskelig 
for sykepleieren på sykehuset å oppdage at et spedbarn er dehydrert.   
 
7.1 Kortere opphold på  barselavdelingen. 
Hyperton dehydrering har vist seg å ha en økende insidens blant spedbarn i Norge. Det er 
Erling Tjora som har stått i spissen av denne oppdagelsen og har skrevet flere artikler om 
dette. Som jeg har nevnt tidligere er det flere som konkluderer med at kortere opphold på 
barselavdeling er en medvirkende årsak til at insidensen er økende. Forskningsartikkelen til 
Tjora, Karlsen, Moster og Markestad konkluderer med at kortere opphold på barselavdeling 
kan være en risikofaktor for dehydrering blant spedbarn (Tjora 2010). Det er flere som sier 
seg enig i denne konklusjonen. 
 
 «Forekomsten er trolig økende, muligens relatert til korte barselopphold med  
 inadekvat ammetrening» (Meberg 2009:869)  
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Mødrene blir utskrevet i gjennomsnitt etter 2,7 døgn, det betyr at noen blir skrevet ut før, og 
noen etter. Selv om mange sykehus i Norge har blitt mor-barn vennlige, rekker ikke kvinnen å 
få adekvat opplæring i ammeteknikk før hun forlater sykehuset.  
Førstegangsfødende ofte trenger mye mer tålmodighet og tilbakemeldinger fra helsepersonell 
om at det går bra, samt praktiske råd og undervisning om ammeteknikker. På 1980-tallet var 
det ikke uvanlig at førstegangsfødende ble på sykehuset flere dager etter fødselen for å få 
hjelp til å komme i gang med ammingen. De fikk råd om hvordan man skulle holde barnet, 
hvordan barnet skulle ta tak i brystknoppen og ble hjulpet frem til en suksessfull amming. 
Hun fikk også muntlig undervisning i hvordan hun skulle se at barnet var sulten eller hadde 
andre behov (Laing 2002:160).  
Det er ikke bare i Norge at kortere liggetid på barselavdeling har resultert i økende insidens av 
dehydrerte spedbarn. I Canada ble liggetiden på sykehus redusert fra 4,2 til 2,7 døgn samtidig 
som re-innleggelsene av spedbarn steg fra 27 til 38 per 1000. Risikoen for re-innleggelse 
grunnet dehydrering, gulsott og ernæringsproblemer samt dårlig vektstigning var spesielt høy 
(Laing 2002:160). Ettersom liggetiden har blitt så lav er kommunehelsetjenestens rolle 
avgjørende for å tidlig kunne fange opp barn som er dehydrerte, slik at de får stanset 
utviklingen og gitt moren riktig undervisning og hjelp.  
Nå som liggetiden på  sykehuset har blitt forkortet er det enda viktigere at 
kommunehelsetjenesten tar over for den opplæringen sykehuset egentlig skal stå for.  
 
7.2 Utilstrekkelig amming uten tidlig vektkontroll, en medvirkende årsak.  
 «I dag tyder bevisene på at den vanligste årsaken til hypernatremi dehydrering er  lavt 
 volum inntak av brystmelk (...) Primær hypogalakti er sjeldent. Lav  melkeproduksjon 
 som følge av utilfredsstillende tømming av melkekjertlene er  årsaken» (Laing 
 2002:159).   
 
Samtidig sier samme forskningsartikkel (2002:159) at dårlig veiledning fra helsepersonell kan 
være en medvirkende faktor. Vi er så heldige å være ett foregangsland med sykehus med mor-
barn vennlige avdelinger fordi vi følger retningslinjene til UNICEF/WHO. Ca 3/4 av alle 
norske barn fødes nå på godkjente Mor-barn vennlig avdelinger (Helsedirektoratet 1996:8) . 
Liggetiden har i den siste tiden blitt forkortet med over ett døgn, og det er mange som ikke 
rekker å komme i gang med melkeproduksjonen før de blir utskrevet til hjemmet og overlatt 
til seg selv. Det er ikke før den 14. dagen at jordmor/helsesøster/sykepleier kommer på 
 20 
hjemmebesøk. Mye kan ha skjedd på den tid. Heldigvis skal nye retningslinjer sørge for at 
hjemmebesøk skal skje innen dag 10 etter hjemreise (Larsen 2010:26). Dersom mødrene har 
problemer med amming, produserer lite melk eller ikke vet hvor ofte barnet skal ha mat, kan 
utilstrekkelig melkemengder føre til hyperton dehydrering i løpet av en kort periode. Som jeg 
nevnte tidligere i oppgaven er vannomsetningen til spedbarn 4-5 ganger større enn hos ett 
voksent menneske,det er da mye mer sårbart for væskemangel som kan oppstå ved 
ammeproblemer (Seip 1992:97). 
Hvis mødrene heller ikke har fått adekvat opplæring av sykepleier eller jordmor på sykehuset, 
mangler hun verdifull kunnskap som kan forebygge dehydrering hos spedbarnet.   
 
7.2.1 Vanskelig å oppdage 
I dag tyder som sagt det meste på at den hyppigste årsaken til hypernatremi dehydrering er 
lavt volum inntak av brystmelk grunnet inadekvat ammeteknikk. Barnet blir dehydrert mens 
nyrene er modne nok til å tilbakeholde natrium ioner. Vanntap skjer i tillegg gjennom hud og 
lunger (Laing 2002:159). I caseartikkelen (Tjora 2009:868-869) jeg nevnte tidligere i 
oppgaven, visste ikke moren at barnet var dehydrert. Det var under en rutinekontroll på 
helsestasjonen at et vekttap på 19% av den opprinnelige fødselsvekten ble oppdaget.  
Ettersom hyperton dehydreringen kan skje i en prosess da mor akkurat lærer sitt barn å 
kjenne, er det omtrent umulig å oppdage at spedbarnet ikke får i seg tilstrekkelig mengder 
med væske.  
 
 «Mødre kan ha en høy intelligens og samtidig ikke oppdage at deres nyfødt er  svært 
 dårlig hydrert» (Laing 2002:159).  
 
En forskningsartikkel kommer med en oppsiktsvekkende observasjon om at hoveddelen av 
spedbarna som led av hyperton dehydrering ble oppdaget rundt 10 dagers alder enten 
gjennom en rutinekontroll eller ved en akutt nedsatt allmenntilstand. Foreldrene stilte seg da 
uforstående til barnets tilstand. Barnet som lider av hyperton dehydrering oppfører seg enten 
svært passivt eller skriker ukontrollert (Oddie 2001:319). Det er altså ingen oppførsel foreldre 
kan se etter for å vite om spedbarnet er dårlig hydrert. 
En annen forskningsartikkel fra Storbritannia sier at foreldre ofte har fått høre at eldre barn 
virker rolige og tilfredstilte etter ett brystmåltid, og at dette er ett tegn på at de har fått nok 
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mat. Spedbarn vil i de første 48 levetimene oppføre seg irriterte etter ett tilfredsstillende 
måltid, og spedbarn som er dehydrerte vil oppføre seg på en måte som likner de eldre barna, 
de suger i kortere perioder og sovner lett fra måltidet (Laing 2002:160). Dette fordi de er 
såpass utmattet og ikke har krefter til å suge eller bli opprørt. Ettersom spedbarna kan oppføre 
seg så forskjellig etter ett måltid er derfor veldig vanskelig å kunne se på om de har fått 
tilfredsstillende mengder med melk.  
 
7.2.2 Ammeproblemer 
De fleste kvinner som føder har evnen til å amme sitt nyfødte barn. Det er mye som skal ligge 
til rette for at ammeprosessen skal komme godt i gang. I noen tilfeller kan barnet være 
medtatt på grunn av en lang og hard fødsel, barnet er slapt og tar ikke brystet skikkelig. Mor 
kan ha for store brystknopper, innovervendte brystknopper, smerter eller andre 
komplikasjoner som gjør det vanskelig å amme (Nylander 2008:29-31). Hun har ikke mange 
timer på barselavdeling, og det er viktig at hun får den hjelpen hun trenger til å komme i gang. 
På grunn av tidsbesparelser, underbemanning eller andre grunner, kan det være vanskelig å få 
hjelp av en sykepleier eller jordmor. Det vil derfor være avgjørende at sykehuset gir raskt 
beskjed til den lokale helsestasjonen med en gang mor og barn blir skrevet ut fra sykehuset. 
Da kan mor får den rette veiledningen og undervisningen hun ikke fikk på sykehuset. For å 
fange opp barn som er i risikogruppen for å utvikle dehydrering bør barna veies før de forlater 
sykehuset. Det gjør at sykepleierne kan informere helsestasjonen om at det blir utskrevet et 
spedbarn med en dårlig vektøkning. Mor og barn får da tettere oppfølgning og dehydrering 
forebygges.  
  
  
8.0 Hvordan kan sykepleieren bidra til å forebygge at spedbarn som blir 
fullammet ikke blir dehydrerte?  
 
 «Sykepleiere har ansvar for å informere, undervise og veilede pasienter og pårørende 
 (...)» (Rammeplanen 2008:6).  
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Jeg innledet teoridelen av denne oppgaven ved å snakke om de forskjellige typer dehydrering. 
Vanligst er isoosmolal dehydrering som kan forekomme når ett barn lider av oppkast og diaré, 
eller har havnet i en ulykke og pådratt seg store brannskader.   
Ikke bare har foreldrene altså  vanskeligheter med å oppdage at spedbarnet deres er dehydrert, 
men også helsepersonell kan bli lurt av denne formen for dehydrering. Vanligvis vil barnet ha 
klassiske tegn på dehydrering som innsunkne øyne, være romskinnet og ha en nedsunket 
fontanell. Symptomene vil være atypiske, det vil si at noen vil oppføre seg apatiske mens 
andre vil virke irritable. Det kan forekomme forandringer i det osmotiske trykket i hjernen 
som fører til hjerneødem. Dette gjør at barnet ikke har en nedsunket fontanell (Laing 
2002:159). Dette kan føre til at dehydrering ikke blir oppdaget eller behandlet før barnet blir 
akutt sykt og kan få varige mén som hjerneskader eller i verste fall død.  
Dette fører til ett dilemma. Hvordan kan helsepersonell og foreldre oppdage at spedbarn er 
dehydrerte, når tilstanden er vanskelig å diagnostisere ved en klinisk undersøkelse? Da jeg 
søkte etter litteratur om normalt vekttap hos spedbarn de første ukene fant jeg kun en annen 
artikkel som foreslo å bruke en annen metode enn tommelfingerregelen på 10% av 
fødselsvekten. Den var utviklet av blant annet Paula van Dommelen fra Nederland (2006). De 
mener at deres referanse figur fanger opp flest hyperton dehydrerte spedbarn fordi den er mer 
spesifikk og helsevesenet slipper for mange «falske» dehydreringer. Det er viktig å nevne at 
det er satt fokus på tommelfingerregelen, da det kan bli nødvendig å ta opp den til diskusjon 
dersom insidensen av alvorlig dehydrerte spedbarn fortsetter å øke. Barn som mister over 
10% av fødselsvekten etter de første dagene kan være helt friske, mens barn som mister under 
10% av fødselsvekten kan lide av hyperton dehydrering (Laing 2002:159). Det er derfor 
viktig å ta vekttapet alvorlig og som sykepleier vite når man skal ta kontakt med lege eller 
sykehus. I denne oppgaven forholder jeg meg til tommelfingerregelen på 10% og vil derfor 
ikke fordype meg mer i Dommelens referanse figur. Tommelfingerregelen har  fordelen med 
at det ikke kreves noe elektrisk utstyr eller kliniske prøver for å avdekke om det har skjedd ett 
vekttap på 10%. Sykepleiere, leger og foreldre kan selv regne seg til dette. Dersom et barn har 
et vekttap over 10% og det er mistanke om hyperton dehydrering, taes blodprøver som 
avdekker konsentrasjonen av vevsvæskene i kroppen. Det sees da spesielt på serum-natrium 
nivået i kroppen, som normalt skal ligge mellom 139-146 mmol/l (Seip 1992:101). Serum-
natrium nivåer over 150 mmol/l viser at dehydreringen er hyperton (Meberg 2009:869).  
  
8.1 Undervisning og veiledning av foreldrene  
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I Rammeplan med forskrift for jordmorutdanning (2005:3) står det skrevet som følger; 
 
 «Hun har en viktig oppgave i helserådgivning og undervisning, ikke bare for  kvinnen, 
 men også for familien og samfunnet. Arbeidet bør omfatte undervisning av  gravide og 
 vordende foreldre med forberedelse til fødselen og framtidig foreldrerolle  (...)»   
 
Den viktigste måten sykepleieren kan forebygge dehydrering hos spedbarn, er gjennom 
undervisning og veiledning samt åpenhet om temaet slik at ingen sitter inne med en feil 
oppfatning om at amming er skadelig for barnet. Norge er, som nevnt tidligere, på toppen i 
verden når det gjelder å amme barna sine. Dette er takket være mye fokus på amming, 
Ammehjelpen, fagbøker og dyktige helsearbeidere. I noen tilfeller er det så mye fokus på det 
å kun amme, at mange foreldre ikke engang kan tenke seg å bruke morsmelkerstatning som 
tillegg til morsmelk dersom de strever med amming. Dette kan ha en uheldig bivirkning 
dersom barnet ikke får i seg tilstrekkelig med væske gjennom brystet. Foreldre må da også få 
informasjon og veiledning fra sykepleier om morsmelkerstatning og bruk av flaske i 
kombinasjon med brystet. 
Kortere sykehusopphold som avsluttes akkurat i det mor holder på å komme i gang med 
produsering av morsmelk, samtidig som barnet fortsatt går ned i vekt, er en risikofaktor for å 
utvikle hyperton dehydrering hos nyfødte uten at det oppdages på sykehuset.  
 
8.1.1 Helseopplysning og helsesamtale 
Helseopplysning er gjennomførbart for den enkelte sykepleier, men som sykepleier er det 
viktig å kjenne hvilke begrensinger det medfører. Politiske tiltak har som oftest størst 
påvirkning på folkehelsen. Det er derfor viktig å bli hørt av politikerne, slik at de kan endre på 
nåværende retningslinjer og regler dersom det er med på å fremme helse og forebygge 
sykdommer (Mæland 2007:19). Barnelege og doktorgradsstipendiat, Erling Tjora, satte fokus 
på at flere og flere spedbarn lider av alvorlig dehydrering, gjennom å publisere artikler i 
Tidsskrift for Den Norske Legeforening og stille opp på intervju i TV2 nyhetene. Dette var en 
medvirkende faktor til at politikerne ble oppmerksomme på den økende insidensen av 
alvorlige dehydrerte spedbarn.  I dette øyeblikk har en arbeidsgruppe i regi av Sosial- og 
helsedirektoratet satt søkelys på dette problemet, og skal komme frem til nye rutiner for 
veiing av nyfødte og barn.  
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Som sykepleier skal man inneha handlingskompetanse til å ; 
 «- Informere, undervise og veilede pasienter og pårørende om problemer og behov 
 som oppstår ved sykdom, lidelse og død. 
 - Drive helseopplysning og forebyggende arbeid» (Rammeplanen 2008:6).  
 
Dette innebærer at jeg som sykepleier må inneha nok kunnskap til å kunne drive med 
helseopplysning og forebyggende arbeid som fremmer helse og forhindrer sykdom, lidelse og 
død. Når gravide kommer til helsestasjonen for kontroller, er det sykepleierens ansvar at hun 
gir informasjon og veiledning slik at kvinnen er mest mulig forberedt på hva hun har i vente. 
Sykepleieren skal drive med helsefremmende arbeid på et individuelt nivå gjennom en 
helsesamtale (Mæland 2007:119). Hun skal stimulere den gravide kvinnen til å tenke over hva 
hun har i vente, hvilke tanker hun har gjort seg om amming, hva hun vet fra før og hva hun 
trenger å lære. Den gravide kvinnen skal føle at hun kan ytre sine egne synspunkter og bli hørt 
av sykepleieren.   
 
 «Jo tidligere i årsakskjeden sykdomsforebyggingen settes inn, jo større er sjansene for 
 at tiltakene vil ha effekt» (Mæland 2007:62). 
  
I en helsesamtale skal sykepleieren ha rollen som en rådgiver og samtalepartner. Hun skal 
opplyse kvinnen og gi nok informasjon om amming slik at kvinnen kan ta valg som kan 
unngå at barnet blir dehydrert gjennom sviktende amming. Har hun nok kunnskap om 
amming og hva hun skal gjøre og hvem hun skal oppsøke dersom hun føler hun trenger hjelp, 
vil dette forebygge dehydrering av spedbarn (Mæland 2007:119). 
Foreldrene må føle at de har kontroll over situasjonen, og at informasjon om amming og 
dehydrering ikke skal virke avskrekkende. Det er svært viktig å informere om konsekvensene 
av utilstrekkelig amming, men som sykepleier skal man være ytterst forsiktig med hvordan 
det formidles.  
 
8.1.2 Fungerer tett oppfølgning og undervising? 
Forskningsartikkelen «Impact of an early weighing policy on neonatal hypernatraemic 
dehydration and breast feeding» (Iyer 2007), undersøkte om grundig oppfølging av nybakte 
mødre, ammeveiledning, sykdomsforebygging og tidlig veiing, gjorde noe med forekomsten 
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av dehydrering blant spedbarn. Både mødrene og spedbarna fikk grundig oppfølgning og 
amming ble satt som en prioritet. Barna som stod i fare for å utvikle dehydrering, bla fanget 
opp i en kontrollveiing før utskrivelse fra sykehuset. Dersom spedbarna hadde et vekttap på 
over 10% ble det ikke gitt morsmelkerstatning, men det ble utnevnt en ammekoordinator som 
skulle gi moren en enda tettere oppfølgning og veiledning. Som nevnt tidligere i oppgaven 
viste denne undersøkelsen at forekomsten av dehydrering gikk ned og det  flere mødre valgte 
å amme barna sine (2007:299).  Dette betyr at disse tiltakene faktisk fungerer. Det krever 
ekstra innsats fra både stat og kommune, men det er ikke sikkert at insidensen av alvorlig 
dehydrering er stor nok til å sette i gang slike omfattende tiltak i Norge.  
Ved at sykepleiere på  sykehus og helsestasjoner rundt om i Norge, gjør en innsats ved å 
undervise og informere foreldre kan vi unngå at insidensen øker og at barna som står i fare for 
å bli dehydrert blir fanget opp i kontrollveiinger og av foreldre selv. Hvis mor har fått 
undervisning og veiledning fra sykepleier står hun bedre rustet til å vite hva hun skal gjøre 
dersom hun har misstanke om at hun har nedsatt melkeproduksjon. Dersom hun ser at barnet 
ikke skifter farge på avføring, har mindre vannlating eller oppfører seg apatisk eller svært 
urolig, kan hun oppsøke helsestasjonen for å få mer veiledning og sykepleieren kan veie 
barnet for å utelukke at de har blitt dehydrert.   
Laing og Wong oppsummerer deres fagartikkel med å si at det bør settes i gang et omfattende 
opplæringsprogram blant helsepersonell i hele Storbritannia, der leger, jordmødre, 
sykepleiere, helsesøstere og foreldre får informasjon, siden det er så vanskelig å oppdage, om 
hyperton dehydrering og farene ved det. De sier videre at alle barn, uansett om de er i 
risikogruppen eller ikke, bør veies minst en gang noen dager etter utskrivelse fra sykehus 
(2002:161).  
 
8.1.3 Farene ved for mye informasjon 
Ettersom fokuset på at sviktende amming kan føre til alvorlig hyperton dehydrering hos 
nyfødte kan dette føre til at færre tør å amme barnet sitt i frykt av at dette skal skje med deres 
barn. Oddie (2001:319) skriver i forskningsartikkelen at da de prøvde å diskutere hyperton 
dehydrering som følge av utilstrekkelig amming, hadde de møtt motstand og liten vilje til 
samarbeid fra jordmødrene. De forklarte at de ikke ønsket mye fokus på dette temaet da de 
fryktet at kvinner ville slutte å amme dersom de visste om hvilke konsekvenser utilstrekkelig 
amming ville medføre. Iyer (2007:299) tar opp den samme problematikken om at for mye 
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fokus på vekttap i forbindelse med amming, kunne føre til at mødre ble skremt vekk fra å 
amme. Begge forskningsartiklene hadde samtidig mye fokus på at mødrene skulle fortsette å 
amme og at de skulle få riktig veiledning og undervisning samt god informasjon om vekttap 
slik at ikke tilstanden ble fremmedliggjort. De skriver videre at deres studie viser at tidlig 
intervensjon sammen med støtte fra kommunehelsetjenesten fører til at faktisk flere fortsatte å 
amme (Iyer 2007:299). Laing og Wong skriver i sin fagartikkel at barnets hele skal være 
førsteprioritet, og om kvinner blir skremt vekk fra å amme, så får heller være, da barnets helse 
er det viktigste (2002:161). Mye fokus på hyperton dehydrering kan virke avskrekkende på 
foreldrene, spesielt når barnet blir sykt og må ligge lenge på sykehus for å behandle 
dehydreringen. Nøkkelen ligger da i å forebygge dehydrering i utgangspunktet samt at 
mødrene får tilstrekkelig undervisning og veiledning (Iyer 2007:299).  
 
 «Økende kjennskap til risikoforhold gir muligheter til fornuftige forebyggende tiltak, 
 men representerer samtidig en psykologisk belastning. Helseopplysning kan legge 
 stien til byrden ved å skape skyldfølelse og frykt, men kan også bidra til et bedre liv. 
 Slik kunnskap er altså et tveegget sverd» (Mæland 2007:115)  
 
Laing og Wong skriver videre i sin fagartikkel at amming har sine fordeler, og de har ingen 
rett til å anbefale at mødre ikke ammer, men det må da bevilges ressurser til å følge opp 
ammingen på en mer konsekvent måte enn før (2002.161). Det er ingen tvil om at amming er 
den beste næringen for barnet, og alle er enige om at vi fortsatt må anbefale at mødre ammer 
barnet sitt. Det helsepersonell og kommune kan gjøre for å forebygge dehydrering blant 
spedbarn er å bevilge mer ressurser til oppfølgning av ammende mødre og spedbarn, slik at en 
mor skal kunne amme barnet sitt selv om det er i en risikogruppe fordi hun får tett 
oppfølgning av sykepleier/jordmor/helsesøster.  
 
8.2 Tidlig veiing av spedbarnet etter hjemreise 
«Veiing er den eneste sikre måten å avdekke stort vekttap» (Tjora 2009:869). De fleste 
forsknings- og fagartiklene jeg har lest i forbindelse med denne oppgaven, konkluderer med at 
tidlig veiing er den beste profylakse mot hyperton dehydrering. Spørsmålet er, når skal 
sykepleieren veie spedbarnet? I alle forsknings- og fagartiklene jeg har lest, har jeg kommet 
frem til den konklusjonen at alle er enige om at tidlig veiing etter hjemreise er forebyggende 
for å utvikle hyperton dehydrering. Forskjellene ligger i hva som ligger i «tidlig veiing etter 
hjemreise»? Erling Tjora skriver i sin caseartikkel (2009:869) at de fleste barn skrives ut i 
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løpet av de to første levedøgnene. Dette betyr at veiing før hjemreise gir feil innblikk i barnets 
ernæringstilstand ettersom det er naturlig at det kan miste opptil 10% av kroppsvekten uten at 
det betyr at det er foreligger en dehydrering. Melkeproduksjonen til kvinnen bruker samtidig 
3-4 dager på å komme ordentlig i gang (Nylander 2008:19). Tjora (2009:869) Konkluderer 
med at tidlig veiing etter hjemreise er den beste måten å forhindre alvorlig dehydrering. En 
annen forskningsartikkel skriver at veiing bør skje 72-96 timer etter fødsel og igjen ved 7-10 
dagers alder. Det ideelle ville være å veie barna hver dag fra fødsel og frem til 14 dager, da 
det er forventet at de skal ha lagt på seg den kroppsvekten de mistet de første dagene (Laing 
2002:159). Dette ville nok ikke fungert i praksis, da vi ikke har ressurser i 
kommunehelsetjenesten til dette. Dessuten kunne dette ført til at foreldrene ble unødvendig 
urolig for barnets helse og kanskje valgte andre former for næring til barnet.   
 
Nå som Nasjonalt Kompetansesenter for Amming har utnevnt landets fem første godkjente 
Ammekyndige helsestasjoner i Norge, ser vi en satsning på tidlig oppfølgning av spedbarn 
etter utskrivning fra sykehuset. Stat og kommune har sett sammenhengen ved tidlig utskriving 
fra barselavdelingene og viktigheten av at kommunehelsetjenesten suplemerer med god 
oppfølgning fra helsestasjonene. Selv om det fortsatt er kun fem Ammekyndige 
helsestasjoner, ser vi en utvikling som kvalitetsikrer ammingen på helsestasjonen.  
 
Ut i fra hva jeg har lest om hyperton dehydrering, årsaker og tiltak, ville veiing etter hjemreise 
ved 5- 6. levedøgn, og igjen rundt barnets 10. levedøgn være ideelt for å fange opp hyperton 
dehydrering. Det er innen barnets 10. levedøgn påkrevd at mor og barn skal ha blitt kontaktet 
av kommunehelsetjenesten og oppfordret til å enten oppsøke helsestasjonen eller ha ett 
hjemmebesøk av en helsesøster, jordmor eller sykepleier. Ved hjemmebesøk får ikke 
sykepleieren veid barnet hvis ikke familien selv har en vekt. Det ville være ideelt at mor og 
barn kom ned på helsestasjonen og ble veid på vekten der. Det er viktig at sykepleieren vet at 
forskjellig vekter kan vise noe forskjellig. Dette betyr at vekten på sykehuset, i hjemmet og på 
helsestasjonen, kan gi noe ulikt resultat. Ved å veie barnet på helsestasjonen vil sykepleieren 
få et godt innblikk i barnets ernæringstilstand. Etter 5-6 dager vil mors melkeproduksjon være 
i god gang, barnets naturlige vesketap ville normalisert, og vi ville sett om barnets vekt var 
stabilt eller stigende. Ettersom forskjellige vekter vil vise litt forskjellig bør man være obs på 
dette. Dersom mor ser at barnet har gått ned mer en 10% av fødselsvekten etter 5-6 dager, bør 
hun ringe til helsestasjonen eller sykehuset og få nærmere informasjon om hva hun skal gjøre 
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videre. Daglig veiing på sykehuset mens mor og barn oppholder kan også være med på å 
fange opp barn i risikogruppen.   
  
8.3 Mor-barn vennlig initiativ 
I Norge hadde vi ett prosjekt fra 1993-1996 som het Mor-barn vennlig initiativ. 
Prosjektlederen var Gro Nylander, leder for Ammefagrådet og overlege ved føde/barsel 
avdelingen på Rikshospitalet. Som jeg nevnte tidligere i oppgaven er det gjennom UNICEF 
og WHOs strenge retningslinjer at ett sykehus kan blir godkjent som et mor-barn vennlig 
sykehus.  
Oppstartsfasen til MBVI har skjedd i samme tidsrom som mange sykehus har vært pålagt 
rasjonalisering og nedskjæringer. Selv om initiativet fremmer amming og mor-barn kontakt, 
mister dette mye av sin virkning når det er ett økende press for tidlig hjemreise. Målet er at 
mor og barn skal få tid og ro til å knytte seg sammen, og at mor får individuell veiledning, 
omsorg og avlastning når hun trenger det (Helsedirektoratet 1996:20).  
Mor-barn vennlige avdelinger har 10 trinn for å sikre vellykket amming blant nybakte mødre 
(Helsedirektoratet 1996:10-11). Ved at sykepleier følger disse trinnene, og hjelper mor i gang 
med å amme barnet på en adekvat måte, er hun/han med å forebygge dehydrering blant 
spedbarn. Jeg vil nå gå gjennom disse ti trinnene, og komme med kommentarer. 
       
 «1. Ha en skriftlig ammeprosedyre som rutinemessig formidles til alt helsepersonell  
 ved avdelingen» (1996:10).  
 
Det er viktig at denne ammeprosedyren også er lik den som finnes på de kommunale 
helsestasjonene. På den måten vil informasjonen moren får av sykepleieren på sykehuset bli 
bekreftet av helesøster eller jordmor på helsestasjonen. Det skaper mindre forvirring for den 
nybakte moren og hun kan være trygg på at den veiledningen hun får er faglig oppdatert og 
har blitt diskutert frem blant flere fagfolk.  
  
       «2. Tilby opplæring slik at det er mulig for personalet å følge ammeprosedyren» 
 (1996:10). 
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Her er det svært viktig at sykepleierne på sykehuset og i helsestasjonene får opplæring i felles 
ammeprosedyre slik at mor får den hjelpen hun har rett på.  
  
 «3. Bidra til å spre informasjon til gravide om fordelene ved brysternæring og om hva 
  de kan gjøre for å få til ammingen» (1996:10). 
 
Dette kan gjøres av sykepleier, helsesøster eller jordmor både i svangerskapsundersøkelser, 
svangerskapsundervisning, under oppholdet på sykehuset og ved helsestasjonen i etterkant av 
fødselen. For å støtte kvinner som på ulike måter ikke kan eller ønsker å amme, er det viktig 
at man gir balansert informasjon. Å mislykkes med ammingen i et samfunn som vårt, hvor det 
er svært mye fokus på at kvinner skal amme, kan oppleves som veldig tungt (1996:21). 
Mange kan føle seg mislykket som en mor, og dette skal vi som sykepleiere unngå. Dersom 
en mor har problemer med å amme, skal hun få ytterlig veiledning i ammeteknikk og 
informasjon om hvordan hun kan kombinere flaske og bryst. Om personen ikke klarer å 
amme, er det desto viktigere at hun får all den informasjonen hun trenger om 
morsmelkerstatning og hvordan hun bruker flaske.  
 
 «4. Sørge for at mor og barn etter en normal fødsel kan ha uforstyrret hudkontakt i  
 minst én time, eller til barnet er rede til å suge og den første ammingen har funnet  
 sted. Gjøre mødrene oppmerksomme på tidlige tegn på sult/sugebehov hos 
 barnet» (1996:10).  
 
Dette innebærer at man nå  har gått vekk fra å ta barnet rett til vekten slik man tidligere 
gjorde. Nå blir barnet lagt rett på mors mage etter fødsel. Dette gjør at de får hud mot hud 
kontakt og alt ligger til rette for at ammingen skal finne sted. Ser sykepleier eller jordmor at 
mor har problemer med ammingen, skal de gi veiledning og hjelp. Dersom barnet blir forløst 
med keisersnitt skal mor få barnet innen en halvtime etter hun føler seg i stand til det. 
 
 «5. Vise mødre hvordan de skal amme og hvordan de kan opprettholde  
 melkeproduksjonen selv om de midlertidig skilles fra sine spedbarn» (1996:10).  
 
Dette er et svært viktig punkt, spesielt ved når ett barn blir født med komplikasjoner som gjør 
at mor ikke har mulighet til å få en naturlig start på  ammingen. Det er egne retningslinjer for 
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premature barn, jeg skal ikke gå nærmere inn på dette her.  
  
 «6. Ikke gi nyfødte barn noen annen form for næring eller drikke enn morsmelk,  
 unntatt når det er medisinsk grunn til det» (1996:10).  
 
Her kommer problematikken jeg tar opp i oppgaven. Dersom mor har vanskeligheter med å 
amme, og føler hun har nok melk, hvor lenge skal man da vente før man gir 
morsmelkerstatning? Det finnes medisinske kriterier som skal være oppfylt for at barnet skal 
få morsmelkerstatning (1996:37). Skal vi som helsepersonell gi råd om å vente helt til det er 
en medisinsk grunn for å gi det eller håpe på at med den rette veiledningen så kommer 
melkeproduksjonen i gang etter hvert, og vi slipper unna alvorlig dehydrering? Som 
sykepleier bør man alltid tenke hva er til barnets beste. Mor produserer lite melk og vi er 
usikre på om melkeproduskjonen kommer til å ta seg opp i løpet av de neste dagene. Som 
sykepleier, skal man handle forebyggende og hun skal få veiledning i hvilke tiltak hun kan 
gjøre for å stimulere barnets sugeevne samt hvordan hun skal behandle brystene slik at 
melkeproduksjonen setter i gang for fult. Jeg ville gitt beskjed til den lokale helsestasjonen 
om at det skrives ut en kvinne som trenger ekstra oppfølgning. Dersom ikke ammingen tar seg 
opp i det hele tatt bør mor få utredning av ammeteknikk og en undersøkelse av barnet. Jeg 
mener at for å forebygge dehydrering, bør det være noe lavere terskel for å foreslå 
morsmelkerstatning i kombinasjon med ammingen til melkeproduksjonen er godt i gang. Det 
er ikke slik nå, men det er viktig å sette lys på det, og ikke farliggjøre morsmelkerstatning. 
Det er mange måter å gi morsmelkerstatning på, slik at barnet fortsetter å ta brystet mens det 
får tilleggsnæring.   
Barnet kan få morsmelkerstatningen i en sonde som er festet i en flaske i en ende og tuppen 
på sonden festes til brystet slik at den munner ut kant i kant med brystknoppens tupp. Dette 
kalles et hjelpebryst. Barnet får da stimulert sugeevnen og melkeproduksjonen til mor. 
Samtidig som barnet ikke venner seg til en flasketupp. Barnet kan også få morsmelkerstatning 
gjennom en kopp, slik at det ikke blir sugeforvirret (Nylander 2008:136-138).  
       
 «7. Gi mor og barn anledning til å være sammen 24 timer i døgnet» (1996:10).  
 
For at mor og barn skal knytte bånd mellom seg er det veldig viktig at de får ubegrenset tid 
med hverandre. Noen vil ha mer behov for avlastning enn andre, spesielt hvis de har hatt en 
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hard fødsel. Det er viktig at mor får omsorg og kan be om avlastning slik at hun har krefter til 
å ta seg av barnet.  
 
 «8. Oppmuntre til amming etter behov, såkalt selvregulering.» (1996:10)  
 
Mor skal ha fått veiledning fra sykepleier eller jordmor i hvordan hun kan se på barnet at det 
er sultent. Hun bør også die til barnet slipper brystet selv. Hyppigheten på måltidene er fra 6-8 
ganger i døgnet (Helsedirektoratet 1996:27)  
 
 «9. Unngå bruk av narresmokk eller flaskesmokk til brystbarn, iallfall til ammingen er 
  veletablert» (1996:10).  
 
Dette er fordi barnet skal lære seg riktig sugeteknikk. Det er ingen problemer i å innføre dette 
når barnet har begynt vektøkningen. Det er viktig at vi som helsepersonell informerer om 
hvorfor vi fraråder å bruke disse hjelpemidlene. Det er opp til mor selv hva hun ønsker å gjøre 
etter at informasjonen er gitt.  
 
 «10. Bidra til at det etableres en enhetlig arbeidende tiltakskjede mellom  
 svangerskapsomsorgen, føde/barselavdelingen og helsestasjonen. Helsetjenesten  bør 
 informere om Ammehjelpen, og støtte opprettelsen av ammehjelpgrupper» (1996:10) . 
  
 
Dette punket er det viktigste etter min mening. Ettersom liggetiden har blitt forkortet, mister 
mor mange av fordelene hun får ved et mor-barn vennlig sykehus. Hvis hun skrives ut av 
sykehuset dagen etter fødselen, går hun glipp av verdifull ammehjelp fra sykepleierne på 
sykehusene. Det er derfor viktig at sykepleierne på barselavdelingen informerer om hvilke 
helsestasjoner de tilhører, åpningstider, hvilken type rådgivning de kan få og hvordan komme 
i kontakt med Ammehjelpen. Føde/barselavdelingen og helsestasjonene skal ha samme 
ammeprosedyrer, som jeg nevnte tidligere. Dersom det foreligger ett ammeproblem skal 
føde/barselavdelingene gi beskjed om dette til helsestasjonene (1996:27).  
  
9.0 Konklusjon 
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Insidensen av dehydrerte spedbarn er fortsatt er lav, i løpet av 2002-2006 ble kun 1/1000 
innlagt med alvorlig dehydrering, i samme periode så man en økning av spedbarn innlagt på 
sykehus med alvorlig dehydrering, samtidig som liggetiden på sykehus gikk fra 3,5 døgn til 
2,7 døgn. Kortere opphold på fødeavdelingen uten adekvat opplæring i ammeteknikk kan 
være en risikofaktor for at spedbarn utvikler dehydrering (Tjora 2010). Mødrene blir skrevet 
ut før de har kommet ordentlig i gang med melkeproduksjonen, og spedbarnet går fortsatt ned 
i vekt de første 3-4 dagene. 58, 6% av spedbarna som ble innlagt med hyperton dehydrering 
hadde serum-natrium nivåer på over 145 mmol/l og hadde mistet over 15% av fødselsvekten 
(Tjora 2010). En årsak til hyperton dehydrering hos spedbarn kan være sviktende 
ammeteknikk, der både mors melkeproduksjon er nedsatt og barnet suger ikke korrekt. Ved å 
veie barna tidlig etter hjemreise, i tillegg til veiing ved hjemreise, kan risikobarn fanges opp. 
Ved at sykepleiere gir adekvat opplæring og veiledning i ammeteknikk samt informerer om 
farene ved hyperton dehydrering, kan dette føre til at færre barn blir dehydrert. Sykepleieren 
har en helsefremmende og sykdomsforebyggende funksjon, og i dette ligger det at hun vet 
hvordan informasjonen skal gis for at den ikke skal virke avskrekkende for foreldre. Samtidig 
må foreldre gjøres oppmerksomme på at dehydrering faktisk kan forekomme i ett land som 
Norge.  
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